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Resumen 
Introducción 
Siendo la disnea irruptiva un síntoma muy frecuente en los pacientes onco-
lógicos, no existen recomendaciones precisas para su tratamiento. El obje-
tivo principal del estudio fue analizar qué tratamientos se utilizan en la 
práctica clínica diaria para el manejo de la disnea irruptiva en pacientes con 
cáncer en España. Los objetivos secundarios fueron describir las caracterís-
ticas de los pacientes oncológicos con disnea irruptiva y los atributos de esta 
alteración. 
Métodos 
Pacientes oncológicos mayores de 18 años, con disnea irruptiva y estado 
funcional Karnofsky mayor o igual a 30, atendidos en servicios de oncolo-
gía. Se recogió el historial de tratamientos para la disnea irruptiva y las ca-
racterísticas de esta patología, variables antropométricas, índice de disnea 
de Mahler, escala de Borg, escala Edmonton Symptoms Assessment Scale, 
satisfacción del paciente con el tratamiento actual de la disnea irruptiva. 
Resultados 
La edad media de los 149 pacientes incluidos fue de 66 años (intervalo de 
confianza 95%: 64,3 a 67,9), siendo mujeres el 35,6% (53). La intensidad 
media de la disnea irruptiva fue de 5,85 (intervalo de confianza 95%: 5,48 
a 6,22 Borg). El 55,1% de los tratamientos de primera opción fueron los 
opioides, seguidos del oxígeno (17,3%). El 79,9% de los pacientes (119) 
fueron tratados en monoterapia. En los casos que presentaban disnea basal 
se administró oxígeno en mayor proporción 21,1% versus 7,4% (p = 0,07). 
Si la disnea era predecible se administró en mayor proporción opioides, 
70,9% versus 44,4% (p = 0,01).  
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Conclusiones 
Los opioides constituyen el tratamiento de primera línea de la disnea irruptiva en la práctica clínica habitual; sin embargo, el grado 
de evidencia científica que justifique su uso es escasa. Se necesita más información procedente de ensayos clínicos controlados en los 
que se evalúe la eficacia comparativa de diferentes tratamientos. 
 
Introducción 
La disnea es uno de los síntomas más comunes y que más afecta a los 
pacientes con enfermedades avanzadas. Es un síntoma desagradable, 
que genera alto impacto tanto en los pacientes como en sus familia-
res y en los propios equipos asistenciales. Está presente en la evolu-
ción de numerosas enfermedades, su prevalencia aumenta asociada a 
la progresión de las enfermedades y al deterioro físico de los pacien-
tes que la sufren. 
La disnea se puede presentar de manera continua y progresiva o en 
forma de crisis. No existe una definición consensuada de estas crisis, 
también llamadas disnea irruptiva, por su similitud con los episodios 
de dolor irruptivo. Por lo tanto, su prevalencia es difícil de establecer 
debido a esta falta de definición, aunque se estima que afecta entre 
81 y 85% de pacientes con cáncer 1,2. 
Según los datos aportados por Simon y colaboradores en su revisión 
de 2013 3, podemos definir la disnea irruptiva como un episodio de 
dificultad respiratoria aguda que aparece de forma brusca en un pa-
ciente con o sin dificultad respiratoria de base, auto-limitada en el 
tiempo y con una duración inferior a 10 minutos en la mayoría de 
los casos. Su intensidad es superior o igual a seis puntos en la escala 
de Borg (disnea muy severa). Suele presentarse diariamente (de uno 
a cinco episodios diarios). La disnea irruptiva puede asociase a sen-
saciones prodrómicas, físicas o emociones, que ponen en alerta al 
paciente; y se acompaña de otros síntomas como dolor, tos y fatiga. 
En algunos casos existen factores desencadenantes como el esfuerzo, 
pero en otros el paciente es incapaz de determinar ningún factor 3. 
La disnea irruptiva tiene graves implicaciones en la vida del paciente 
tanto a nivel físico como psico-social, que condicionan de manera 
muy importante su calidad de vida 4-7. Además, afecta negativamente 
la calidad de vida de los cuidadores 1,2,4,8-10. Habitualmente, el trata-
miento de la disnea irruptiva está basado en la experiencia del equipo 
asistencial, la etiopatogenia del proceso subyacente, la enfermedad 
de base, las características del paciente, su ubicación, pronóstico y de 
los medios disponibles. Ninguna de las estrategias utilizadas, farma-
cológicas o no farmacológicas, han demostrado suficiente evidencia 
científica de calidad para ser incluidas como recomendaciones en las 
guías de práctica clínica 11. 
Hasta la fecha, no se ha realizado ningún estudio que profundice en 
las características de la disnea irruptiva y de los tratamientos usados 
en nuestro medio. Por ello, el objetivo principal de este estudio fue 
analizar qué tratamientos se utilizan en la práctica clínica para el ma-
nejo de la disnea irruptiva en los pacientes con cáncer. Los objetivos 
secundarios fueron describir las características de los pacientes con 
cáncer con disnea irruptiva y las del síntoma. 
Métodos 
Diseño del estudio y normas éticas 
Se diseñó un estudio observacional transversal. Los pacientes se in-
cluyeron entre los meses de mayo de 2015 y marzo de 2016. Todos 
los procedimientos siguieron los principios éticos del comité ético de 
referencia (de cada centro y nacional), la Declaración de Helsinki de 
1964 y su revisión de 2013. Todos los pacientes recibieron informa-
ción sobre el estudio y aceptaron participar mediante la firma del 
formulario de consentimiento. 
Participaron especialistas de 23 servicios de oncología de 16 provin-
cias españolas. Los investigadores completaron el cuaderno de reco-
gida de datos diseñado específicamente para el estudio. 
Criterios de selección 
La selección de los pacientes se realizó de forma aleatoria consecu-
tiva, seleccionando los 10 primeros casos ambulatorios que acudían 
a la consulta que cumplían los criterios de inclusión. La fuente de 
los datos fue la historia clínica y los datos recogidos en la visita de 
selección. 
Se incluyeron pacientes de cualquier raza y género, mayores de 18 
años, con diagnóstico de disnea irruptiva y patología basal oncoló-
gica. Se excluyó a aquellos pacientes con afectación cognitiva o gra-
vemente afectados por su enfermedad de base, con índice funcional 
Karnofsky menor de 30 o no colaboradores. 
Se definió la disnea irruptiva como episodios de dificultad respirato-
ria aguda, que aparecen de forma brusca en un paciente con o sin 
dificultad respiratoria como síntoma de base, autolimitada en el 
tiempo, con una duración inferior a 10 minutos, con intensidad su-
perior o igual a seis puntos en la escala de Borg (disnea muy severa). 
Variables sociodemográficas y clínicas 
Se registró la fecha de nacimiento, género, peso, talla, grado de hi-
dratación (mala, media, buena) en el momento de la consulta y nivel 
socioeconómico (bajo: ingresos inferiores a 15 000 euros al año; me-
dio: entre 15 000 y 25 000 euros al año; alto: más de 25 000 euros 
al año). Se valoró el estado funcional del paciente mediante el índice 
Karnofsky graduado de cero a 100% 12. Se recogió información so-
bre los antecedentes clínicos del paciente y sobre la intensidad de la 
disnea basal mediante el índice de disnea basal de Mahler. Este ín-
dice es una escala multidimensional indirecta, que contiene tres 
subescalas que miden tres componentes de la disnea: magnitud de la 
tarea, incapacidad funcional y magnitud del esfuerzo. Cada uno de 
los apartados se puntúa en cinco grados, del cero (intensa) al cuatro 
(nula) y la suma total obtiene una puntuación que oscila entre cero 
y 12. Cuanto más baja es la puntuación, mayor es la intensidad de 
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la disnea 13. Si el paciente presentaba disnea basal se registró la fecha 
de inicio de la disnea. Se registró la saturación de oxígeno en el mo-
mento de la consulta mediante pulsioximetría (porcentaje de satura-
ción). 
Se recogió información sobre las características principales de la dis-
nea irruptiva: primer episodio o paciente en seguimiento; fecha del 
primer episodio de disnea irruptiva; número de episodios al día o a 
la semana; modo de comienzo (gradual o brusco); duración total del 
episodio; si algún evento aumentaba la disnea (movimiento, tos, in-
gestión, defecación, otro); si aparecía de noche, de día o sin relación; 
si era impredecible o predecible. 
Valoración clínica 
Se pidió a los pacientes que informaran sobre la intensidad media de 
la disnea irruptiva cuando ésta aparecía, puntuando la intensidad en 
la escala de Borg. Dicho instrumento es una escala analógica visual 
unidimensional, que se gradúa de cero a 10 puntos y presenta des-
criptores asociados a varias de las categorías 14. Los pacientes anota-
ron también la intensidad de la disnea en el momento de la visita, 
mediante una escala visual analógica, de 10 centímetros, en la que el 
valor cero se correspondía con la ausencia de dificultad para respirar 
y el valor 10 con la máxima dificultad para respirar. 
Se utilizó la escala ESAS (Edmonton Symptoms Assessment Scale) para 
evaluar otros síntomas asociados en la última semana: dolor, cansan-
cio, náusea, depresión, ansiedad, somnolencia, anorexia, malestar, 
disnea en reposo e insomnio 15. 
Tratamiento 
Los pacientes seleccionados recibieron tratamiento y/o cuidado mé-
dico para su situación clínica, de acuerdo con el criterio clínico del 
especialista. Se recogió información sobre la historia de tratamientos 
consecutivos no farmacológicos y farmacológicos que hubieran sido 
administrados al paciente para la disnea irruptiva desde el momento 
en el que apareció por primera vez, y las medicaciones que recibía el 
paciente para otras indicaciones en el momento de la consulta. Los 
pacientes puntuaron su grado de satisfacción con el tratamiento que 
estaba recibiendo en ese momento para la disnea irruptiva, sobre una 
escala visual analógica de 10 puntos, donde el valor cero correspon-
día a “nada satisfecho”, y el valor 10 a “completamente satisfecho”. 
Se consideró que el paciente estaba satisfecho con el tratamiento si 
la puntuación era mayor o igual a cinco puntos. 
Análisis estadístico 
No se realizó un cálculo formal del tamaño de la muestra en este 
estudio. 
Se completó un análisis descriptivo de las variables incluidas en el 
estudio mediante distribución de frecuencias para las variables cua-
litativas, cálculo de porcentajes para las variables cualitativas, y 
cálculo de media, desviación típica, mínimo y máximo, para las va-
riables cuantitativas. Las comparaciones entre las variables cualitati-
vas se realizaron mediante la prueba de Fisher o la de Chi-cuadrado 
(tratamiento con opioides en función de tratamiento previo con 
opioides o no, tratamiento con opioides en función de si la disnea 
fue o no predecible). Se aplicó la prueba de la t de Student para las 
comparaciones de grupos independientes en las variables cuantitati-
vas (edad por sexo, índice de masa corporal por sexo, índice Mahler 
por sexo, escala Borg por sexo, intensidad de la disnea basal por 
sexo). Cuando se evaluaron las diferencias en variables cuantitativas 
entre grupos con más de dos categorías, se realizó el análisis de la 
varianza factorial aplicando las correcciones de Bonferroni o de Ga-
mes Howell en función de la homogeneidad de las varianzas, para el 
control del error por comparaciones múltiples. Este análisis se aplicó 
en la comparación del número de episodios diarios de disnea irrup-
tiva en relación con el tratamiento en monoterapia elegido como 
primera opción, y en la satisfacción del paciente con el tratamiento 
actual para esta enfermedad. 
El nivel de significación se estableció en 0,05. Se utilizó para el aná-
lisis el programa estadístico SPSS 24.0. 
Resultados 
Se incluyeron 154 pacientes en el estudio, siendo válidos para el aná-
lisis 149 pacientes. Todos los pacientes firmaron el consentimiento 
para participar en el estudio. Se excluyeron del análisis cinco pacien-
tes que no cumplían el criterio de estado funcional Karnofsky. Cada 
centro incluyó una media de ocho pacientes (intervalo de confianza 
95%: 5 a 11).  
Datos demográficos y antecedentes médicos 
El 64,4% eran hombres (96) y 35,6% mujeres (53) con una edad 
media de 66 años (intervalo de confianza 95%: 64,3 a 67,9), sin 
diferencias entre géneros (p = 0,356). En 71,8% (94) el nivel socio-
económico era medio, seguido de nivel bajo en 15,3% (20) y alto en 
13% (17). 
No se observaron diferencias en el índice de masa corporal  entre 
hombres y mujeres, que fue de 25,5 kilógramos por metro cuadrado 
(intervalo de confianza 95%: 25 a 26,6) con mediana de 25,1 kiló-
gramos por metro cuadrado. No se pudo determinar el índice de 
masa corporal en 13 pacientes (8,7%). El 10,5% (16 casos) presen-
taron caquexia con índice de masa corporal menor de 20 kilógramos 
por metro cuadrado. El 44,1% (67) tenían índice de masa corporal 
menor de 25 y mayor o igual a 20 kilógramos por metro cuadrado, 
el 27% (41) evidenció sobrepeso con índice de masa corporal entre 
25 y 30 kilógramos por metro cuadrado, y 18,4% (28) obesidad con 
índice de masa corporal mayor de 30 kilógramos por metro cua-
drado. 
En 64,3% de los pacientes (92), se observó una buena hidratación, 
en 35% la hidratación era media y en 0,7% (un caso) se observó una 
mala hidratación. La frecuencia de enfermedades concomitantes fue: 
respiratorias 76 pacientes (51%), cardiovascular 55 (36,9%), gastro-
intestinal 17 (11,4%), genitourinaria 16 (10,7%), musculoesquelé-
tica 22 (14,8%), neurológica ocho (5,4%), endocrina 30 (20,1%), 
hematológica siete (4,7%), dermatológica tres (2%), psiquiátrica 10 
(6,7%), cirugía previa 52 (34,9%) y alergia 22 (14,8%). 
El cáncer se localizaba en el pulmón en 71,6% de los pacientes (106), 
digestivo en 7,4% (11 casos), mama en 6,1% (9 casos) próstata en 
2,7% (4 casos) y en otras localizaciones en 12,2% (18 casos). El 
89,3% de los pacientes (133) presentó metástasis en el momento de 
la exploración. 
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La proporción de pacientes en cada índice Karnofsky fue de: 30, 2%; 
40, 10,7%; 50, 15,4%; 60, 20,1%; 70, 27,5%; 80, 18,1%; 90, 
5,4%; 100, 0,7%. 
El 47,5% de los pacientes (67) experimentó dolor irruptivo aso-
ciado. El índice de disnea basal de Mahler medio de los pacientes 
incluidos en el estudio fue de 5,1 puntos (intervalo de confianza 
95%: 4,6 a 5,5), con mediana de cinco puntos, mínimo de cero y 
máximo de 12. Resultó 1,03 puntos peor en las mujeres (intervalo 
de confianza 95%: 0,17 a 1,89), p = 0,019. El tiempo desde el diag-
nóstico de la disnea basal fue de 0,7 años (intervalo de confianza 
95%: 0,4 a 0,9), con mediana de 0,2 años. El 75,2% (112) de los 
pacientes recibían tratamiento para la disnea basal. La saturación de 
oxígeno fue de 92,74% (intervalo de confianza 95%: 92,04 a 93,44), 
con mediana de 94%. 
Características de la disnea irruptiva y otros síntomas 
El 40,7% de los pacientes (57 casos), presentó su primer episodio de 
disnea irruptiva. En la Tabla 1 se resumen las características de la 
disnea irruptiva. No se observaron diferencias en la intensidad de la 
disnea entre hombres y mujeres (p = 0,594). Los eventos que provo-
caron la aparición de la disnea fueron el movimiento (113 casos) y 
la tos (57 casos), en 21 casos se manifestaron ambos eventos. 
Tabla 1. Características de la disnea irruptiva. 
Descripción de la disnea irruptiva N % 
Forma de inicio Gradual 76 52,1 
Brusco 70 47,9 
Aumenta la disnea algún 
evento 
No, es espontánea 26 17,4 
Sí, es incidental 123 82,6 
La disnea aparece 
Durante la noche 16 10,7 
Durante el día 60 40,3 
Sin relación 73 49 
Cómo aparece la disnea Es predecible 60 40,3 
Es impredecible 89 59,7 
Media IC 95% 
Tiempo desde el primer episodio de disnea irruptiva 
(meses) 4,5 2,9 a 6,1 
Número de episodios diarios 2,5 2,3 a 2,8 
Duración media del episodio de disnea irruptiva (mi-
nutos) 10,2 8,3 a 12,1 
Intensidad de la disnea irruptiva (escala de Borg) 5,85 5,48 a 6,22 
Evaluación de los síntomas 
La intensidad de la disnea basal el día de la visita de inclusión fue de 
3,46 puntos (intervalo de confianza 95%: 3,06 a 3,86), con mediana 
de tres puntos, sin diferencias entre géneros (p = 0,566). Se muestra 
en la Tabla 2 las puntuaciones medias de la escala Edmonton Sym-
ptoms Assessment Scale.
Tabla 2. Puntuaciones de la escala ESAS. 
Síntomas N Media (Desviación típica DT) 
Dolor 148 3,4 (2,7) 
Cansancio 148 5,5 (2,4) 
Náusea 148 1,2 (2,1) 
Depresión 146 3,2 (2,9) 
Ansiedad 148 3,7 (3,1) 
Somnolencia 148 2,5 (2,6) 
Apetito 148 4,5 (2,9) 
Bienestar 148 5,1 (2,3) 
Falta de aire 148 5,3 (2,2) 
Insomnio 148 3,5 (2,9) 
ESAS: Edmonton Symptoms Assessment Scale. 
DT: desviación típica 
Tratamientos para la disnea irruptiva 
La proporción de cada tipo de tratamiento administrado para la dis-
nea irruptiva en primera opción se muestran en la Figura 1. En la 
Tabla 3 se muestran los principios activos e intervenciones que se 
administraron en los pacientes en primera opción de tratamiento. 
Los tratamientos se administraron en monoterapia como primera 
opción en 79,9% de los pacientes (119), en 12,8% (19) se adminis-
traron dos fármacos o intervenciones, en 4% (seis pacientes) tres fár-
macos o intervenciones y en 3,4% (cinco pacientes) se administraron 
más de tres fármacos o intervenciones. El grupo de fármacos que se 
administró en primera opción en monoterapia con más frecuencia 
fueron los opioides (64,7%, 75 pacientes), seguido de oxígeno 
(19%, 22 pacientes), otro tipo de tratamientos o intervenciones 
(10,3%, 12 pacientes), corticosteroides en 3,4% (cuatro pacientes), 
benzodiacepina en el 1,7% (dos pacientes). El tratamiento de pri-
mera opción se modificó o se interrumpió por falta de eficacia en 26 
pacientes (17,5%), y por toxicidad en cuatro pacientes (2,7%). 
Figura 1. Tipo de tratamiento para la disnea irruptiva. 
 
Fuente: preparado por los autores a partir de los resultados del estudio. 
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Tabla 3. Principios activos e intervenciones administrados en primera opción para el 
tratamiento de la disnea irruptiva. 
Tipo de trata-
miento o inter-




dentro de cada 
tipo de trata-
miento 
Ninguna Ninguna 3 100 
Opioide 
Cloruro mórfico 9 8,3 
Codeina 1 0,9 
Fentanilo 62 57,4 
Hidromorfona 1 0,9 
Morfina 32 29,6 
Oxicodona-Naloxona 1 0,9 
Oxicodona 1 0,9 
Tapentadol 1 0,9 
Total 108 100 
Benzodiacepina 
Alprazolam 4 66,7 
Diazepam 1 16,7 
Lorazepam 1 16,7 
Total 6 100 
Corticosteroide 
Cortisona 1 5,3 
Deflazacort 1 5,3 
Dexametasona 7 36,8 
Fluticasona-Salmeterol 2 10,5 
Metilprednisona 3 15,8 
Metilprenisolona 2 10,5 
Prednisona 3 15,8 
Total 19 100 
Oxígeno Oxígeno 34 100 
Otro 
No definido 1 3,8 
Erlotinib 1 3,8 
Everolimus 1 3,8 
Ipratropio 1 3,8 
Ipratropio bromuro 5 19,2 
Radioterapia 1 3,8 
Salbutamol 14 53,8 
Tiotropio 1 3,8 
Toracocentesis 1 3,8 
  Total 26 100 
Los pacientes tratados fueron 72 (48,3%) con una primera opción 
de tratamiento, 77 pacientes (51,7%) necesitaron una segunda op-
ción de tratamiento, una tercera opción de tratamiento 37 pacientes 
(24,8%), 14 una cuarta opción (9,4%), ocho en quinta opción 
(5,4%) y dos pacientes en sexta opción (1,3%). 
Se analizaron los fármacos de segunda opción cuando los opioides 
fueron el primer tratamiento. En 64,9% de los casos la segunda op-
ción de tratamiento fue incrementar la dosis del opioide utilizado; 
en 13,5% se usaron benzodiacepinas; en 8,1% corticosteroides, en 
5,4% oxígeno, otros tratamientos en 5,4% e intervenciones no far-
macológicas en 2,7%. 
Se observó que la administración de oxígeno se asoció a la presencia 
de disnea basal (p = 0,007), 21,1% versus 7,4% en el caso de pacien-
tes que no presentaban disnea basal. El uso de opioides para la disnea 
irruptiva se vinculó al tratamiento previo con opioides de la disnea 
basal (p = 0,044) 68,5% versus 50%. El uso de opioides también se 
vio asociado a los casos de disnea irruptiva predecible (p = 0,01) 
70,9% versus 44,4%. 
No se observaron diferencias estadísticamente significativas entre el 
número de episodios diarios de disnea irruptiva y el tipo de trata-
miento administrado en primera opción en monoterapia (Figura 2). 
Figura 2. Número medio de episodios de disnea irruptiva en pacientes tratados con 
monoterapia.  
Tratamiento aplicado en primera opción con cada intervención. 
IC: intervalo de confianza. 
Fuente: preparado por los autores a partir de los resultados del estudio. 
Satisfacción del paciente con el tratamiento 
El 60,8% de los pacientes (87) estaba satisfecho con el tratamiento 
que estaba recibiendo en la actualidad para la disnea irruptiva. La 
puntuación media de la escala visual analógica de satisfacción fue de 
6,02 puntos (intervalo de confianza 95%: 5,6 a 6,5), con mediana 
de seis puntos, sin diferencias entre géneros (p = 0,285), ni entre los 
tipos de tratamiento para la disnea irruptiva (Figura 3). 
Figura 3. Satisfacción del paciente con tratamiento actual de disnea irrup-
tiva, evaluado con escala visual analógica.  
 
Media e intervalo de confianza) del 95%. 
IC: intervalo de confianza. 
Fuente: preparado por los autores a partir de los resultados del estudio. 
Discusión 
La American Thoracic Society  define la disnea como “la experiencia 
subjetiva de malestar ocasionado por la respiración que engloba sen-
saciones cualitativas distintas que varían en intensidad. Esta expe-
riencia se origina a partir de interacciones entre factores fisiológicos, 
psicológicos, sociales y ambientales múltiples, que pueden a su vez 
inducir respuestas fisiológicas y comportamientos secundarios” 17. 
 5 / 8 
Aunque se trata de una definición globalmente aceptada, no distin-
gue entre diferentes formas de disnea, como la disnea continua o la 
disnea episódica o irruptiva. Se han utilizado diferentes denomina-
ciones para la disnea irruptiva: episódica, crisis o ataques, aguda, in-
cidente e intermitente. En los pacientes con enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, se suele referir como exacerbación aguda de la 
enfermedad 1,2,4,5,6,8,9,18,19,20. 
A pesar los avances en el manejo de la disnea, ésta sigue siendo difícil 
de tratar con éxito 10,21,22. La etiología de la disnea irruptiva puede 
estar relacionada con las causas de la disnea de base. Sin embargo, 
puede presentarse en los pacientes sin una disnea de base y sin unas 
causas etiológicas conocidas 3. La disnea es un síntoma difícil de con-
trolar independientemente de su etiología de base. El control de la 
disnea irruptiva es aún más complejo por las dificultades en su valo-
ración y por su estrecha relación con factores emocionales y físicos 
que aumentan su impacto en el paciente 17. La disnea irruptiva tiene 
unas características especiales que condicionan la elección del trata-
miento, como son su rápida aparición, su corta duración y la repeti-
ción de los episodios en un mismo día.  
Las evidencias científicas sobre la eficacia de los diferentes tratamien-
tos no resultan concluyentes 11. Los opioides se recomiendan como 
primera opción de tratamiento por estar respaldados por numerosos 
estudios y experiencia clínica. No obstante, solo hay evidencias sufi-
cientes con morfina, diamorfina y dihidrocodeína. No existen estu-
dios comparativos entre ellos y la dosis de inicio para la titulación en 
la disnea irruptiva todavía no ha sido establecida. Fentanilo podría 
ser una opción interesante debido a su rápido inicio de acción tam-
bién en el tratamiento de la disnea, que se adapta a la forma aguda 
en la que la disnea irruptiva aparece. Sin embargo, se precisan estu-
dios comparativos frente a otros opioides, ya que los datos existentes 
hasta la fecha con fentanilo subcutáneo y fentanilo intranasal con 
base de pectina son positivos, aunque comparados con placebo 23,24.  
Las benzodiacepinas se recomiendan en segunda opción debido a 
que no son eficaces en la reducción de la gravedad de la disnea irrup-
tiva, pero sí son importantes como medicaciones adyuvantes para 
aliviar la ansiedad o el pánico. Por este motivo se recomienda su aso-
ciación a los opioides, ya que es una opción eficaz demostrada en 
pacientes oncológicos con disnea 8. Los corticosteroides solo se reco-
miendan cuando la causa de la disnea es una enfermedad respiratoria 
obstructiva o en la disnea producida por linfangitis carcinomatosa. 
No está demostrada la eficacia del oxígeno en pacientes no hipóxi-
cos 11,25. 
En el estudio se observó que el tratamiento de primera opción fueron 
los opioides, seguidos del oxígeno (17,3%). La mayoría (79,9%) de 
los pacientes fue tratada con monoterapia. Si presentaban disnea ba-
sal se les administró oxígeno en mayor proporción que en aquellos 
sin disnea basal (21,1% versus 7,4%; p = 0,07). Si la disnea era pre-
decible se administró opioides en mayor proporción a la indicada 
cuando la disnea no era predecible (70,9% versus 44,4%; p = 0,01). 
Algunos tratamientos para el tratamiento de la disnea irruptiva, 
como los inmunomoduladores y la toracocentesis, realmente fueron 
tratamientos de la disnea de base. Se observó que la primera opción 
de tratamiento para la disnea irruptiva más utilizada en la práctica 
clínica en España fue la monoterapia con opioides. 
El hecho de que el tratamiento de elección fueron los opioides y a 
que la disnea irruptiva está muy acotada en el tiempo (normalmente 
dura menos de 10 minutos), sugiere que las vías de administración 
de opioides alternativas a la intravenosa y/o subcutánea y de rápido 
inicio de acción son considerados una opción muy atractiva para el 
manejo ambulatorio de la disnea irruptiva. El estudio que hemos 
realizado supone una aproximación global al manejo del paciente 
con disnea irruptiva en España. La muestra seleccionada fue muy 
heterogénea, ya que los pacientes estaban en diferentes estadios de la 
enfermedad oncológica y diferentes fases de tratamiento. No se re-
cogió información sobre la etiología de la disnea basal o episódica. 
Por lo tanto, no se pudo valorar si la administración y la respuesta a 
los tratamientos podían también ser diferentes. 
Conclusión 
A pesar del extenso uso de los opioides en la práctica clínica, la evi-
dencia científica que justifica su utilización en la disnea irruptiva es 
limitada. Se precisa más información procedente de ensayos clínicos 
controlados, en los que se compare la eficacia de diferentes opciones 
de tratamiento para justificar su uso en la práctica clínica. 
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